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  Background: Malnutrition is a frequent nutritional problem among ICU patients, and their nutritional status is 
known to affect clinical prognosis. We conducted this study to examine nutritional status and actual nutrition deliv-
ery in the ICU patients and its relations to clinical outcomes. 
  Methods: This study was a multicenter retrospective observational study based on the medical records of 163 pa-
tients admitted to ICU of tertiary teaching hospitals in Korea. We included the patients who were treated with me-
chanical ventilation for 3 or more days and received enteral or parenteral nutrition. 
  Results: According to albumin and total lymphocyte count levels, 54.6% of the subjects were moderately or se-
verely malnourished. Mean percentage of calorie and protein delivery to estimated needs for 10 days were 55.8 ± 
29.3% and 46.1 ± 30.1%, respectively. While parenteral nutrition (PN) started at 1.6 ± 1.4 days after admission, 
enteral nutrition (EN) did at 3.6 ± 2.1 days. Days to PN and EN start, the calorie and protein amount via EN or 
PN were significantly different among 6 hospitals. No clinical outcomes differed by the levels of calorie or protein 
delivery. In-hospital mortality was significantly higher in the severely malnourished group at admission as compared 
to the other 2 groups (54.3% vs. 31.2% vs. 27.7%, p ＜ 0.05)
  Conclusions: Malnutrition prevalence is high among Korean intensive care unit patients, but current nutritional 
therapy practice is inconsistent across institutions and far below the international guidelines. Systematic efforts should 
be made to develop nutritional support guidelines for Korean ICU patients. 
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서      론
  중환자실 환자에게서 영양불량은 매우 흔하여 43－88%까
지 그 발생빈도가 보고되기도 한다.[1,2] 특히 중환자에서 
영양불량은 감염을 비롯한 합병증 발생을 증가시키고, 기계
호흡 사용일수 및 재원일수를 늘리며 의료비증가를 초래하
는 것으로 알려져 있다.[2,3] 이처럼 중환자에 있어서 질병
의 예후와 영양상태는 밀접하게 관련되어 있기에 최근 국
제적인 여러 학회 및 연구에서 중환자 영양치료의 중요성
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을 강조하고 있다.[4-7] 그 예로 2002년부터 ASPEN (Ameri-
can Society of Parenteral and Enteral Nutrition), 2006년 ESPEN 
(European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) 그리고 
2009년에는 ASPEN과 SCCM (Society of Critical Care Medi-
cine)이 동시에 근거 중심의 중환자 영양집중지원 치료지침
을 발표하였다.[4,5,7] 그럼에도 불구하고 입실 초 중환자에
게 충분한 영양을 공급하는 데는 많은 어려움이 따르며, 
Fontaine 등의 연구에서 보듯이 누적 에너지와 단백질 결핍
은 중환자의 좋지 않은 예후와 관련될 수 있음을 알 수 있
다.[8] 
  한편, 국내에서는 중환자실에 입원한 환자들의 영양상태 
및 영양관리 공급 현황에 대한 연구는 일부 보고된 바가 
있으나,[9,10] 여러 의료기관 중환자실을 대상으로 중환자 
영양관리 실태를 조사한 연구 보고는 거의 없는 실정이다. 
이에 본 연구에서는 국내 6개 대학병원의 상급 종합전문병
원 중환자실 입원 환자의 영양상태 및 영양공급 현황을 조
사하여 영양관리실태를 파악하고 임상 결과와의 관련성을 
살펴보고자 하였다.
대상 및 방법
  본 연구는 후향적 관찰 연구로써 2011년 1월부터 3월까
지 상급 종합전문병원 중환자실에 입원한 환자들의 의무기
록을 통해 자료를 수집하였다. 연구 대상은 연구 참여에 동
의한 서울 5곳과 지방 1곳의 총 6개 병원에서 연구 기간 
동안에 중환자실에서 5일 이상 치료 받은 환자 중 3일 이
상 인공호흡기를 사용하고 구강 섭취대신 장관영양 또는 
정맥영양을 공급받는 환자를 각 병원 중환자실에 입실한 
순서대로 30명씩 조사하였다. 
  조사 내용 중 일반 사항으로는 성별, 나이, 주진단명, 중
환자실 입실 사유와 퇴실상태를 조사하였고 질병의 중증도
를 파악하기 위하여 APACHE (the Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) II 점수를 계산하였다. 입실 사유
는 호흡 부전, 심혈관계 부전, 뇌신경계 부전, 집중적인 감
시 필요, 만성 질환의 악화, 그리고 기타 6가지로 구분하여 
조사하였고, 퇴실 상태는 상태호전 후 일반병실 이동, 가망 
없는 퇴원, 타 병원 전송, 사망, 그리고 기타 5가지로 구분
하여 기록하였다. 임상적 예후 지표로 병원감염 여부, 중환
자실 재원일수, 병원 재원일수, 중환자실 재원 중 인공호흡
기 사용일수, 입원 중 사망 여부 등을 조사하였다. 병원감
염 관련 자료는 각 병원 감염관리간호사에게 문의하여 자
료를 수집하였다. 영양관련 지표로는 환자의 키, 체중, 체질
량지수(body mass index, BMI), 영양상태, 입실 시 체중감소
율, 퇴실 시 체중 감소율, 입실 및 퇴실 시 혈중 단백질, 알
부민, 총 임파구수, 콜레스테롤, 인, 이온화 칼슘, 그리고 이
온화 마그네슘을 조사하였다. 
  영양상태 평가는 혈중 알부민과 총 임파구수를 기준으로 
세 군으로 분류하여 임상적인 결과와 관련성이 있는지 분
석했다. 즉, 혈중 알부민 3.5 g/dl 이상 또는 총 임파구수 
1,400/mm3 이상이면 영양상태 양호군으로, 혈중 알부민이 
2.8－3.4 g/dl, 또는 총 임파구수가 1,000－1,399/mm3이면 중
등도 영양불량군으로, 그리고 혈중 알부민이 2.8 g/dl 미만 
또는 총 임파구수가 1,000/mm3 미만이면 심한 영양불량군으
로 구분하였다.[11] 중환자의 영양상태와 임상적 지표와의 
상관성을 분석 시 사망률을 제외한 변수는 사망환자를 제
외하고 분석했다. 
  영양공급량은 중환자실 입원일로부터 10일 동안 간호기
록지의 섭취량과 배설량 기록을 근거로 장관 혹은 정맥영
양을 통한 실제 투여량을 각각 조사한 후 제제별 함량을 
근거로 에너지 및 단백질 공급량을 계산하였다. 정맥영양은 
상업용 말초 혹은 중심영양 수액제, 아미노산 수액제 그리
고 지질 수액제 모두를 포함하여 공급량을 계산하였으나 
약물 공급을 위해 소량씩 공급되는 덱스트로즈 수액제는 
제외하였다. 
  그 외 영양공급 현황으로 영양집중지원의 주요 공급 경
로, 입실 후 장관 및 정맥 영양 공급 시작 소요일 그리고 
요구량 대비 에너지와 단백질 공급률을 조사했다. 에너지 
요구량은 기준 체중 1 kg당 25 kcal에 준하여 계산했는데 
정상 또는 저체중 환자의 기준 체중은 현재 체중을 사용하
고, BMI 25 kg/m2 이상의 비만 환자는 조정 체중을 사용했
다. 이상 체중은 남자는 키(m)2 × 22, 여자는 키(m)2 × 21로 
계산했고, 조정 체중은 현재 체중에서 이상 체중을 뺀 후 
0.25를 곱한 값에 이상 체중을 더하여 계산했다. 단백질 요
구량은 기준 체중 1 kg당 1.2 g으로 계산하되, 급성 또는 
만성 신부전 환자는 기준 체중 1 kg당 0.8 g, 지속성 신대
체요법(continuous renal replacement therapy, CRRT)을 받는 
환자는 기준 체중 1 kg당 1.5 g으로 계산했다.
1) 통계분석 방법
  본 연구의 통계처리는 SAS software program version 9.2 
(SAS Institute, Cary, NC, USA)를 이용하였다. 모든 자료는 
빈도와 백분율, 평균과 표준편차, 또는 평균과 표준오차로 
기술하였다. 각 병원 및 초기영양상태에 따른 영양집중지원
현황 비교는 범주형 자료의 경우에는 chi-square test로, 연속
형 자료의 경우에는 ANOVA test로 실시하였다. 초기영양상
태 및 에너지 공급 정도에 따른 예후지표는 APACHE II 점
수에 대하여 보정된 평균값을 GLM (generalized linear mod-
el) 분석법을 이용하여 산출한 후 비교하였으며, 사망률을 
제외한 모든 예후지표의 비교는 사망환자를 제외하고 분석
하였다. GLM 분석결과가 집단 간 유의한 차이를 나타낸 
경우 Scheffe’s multiple comparison test를 실시하였다. 모든 
통계적 검정은 유의수준 0.05에서 실시하였다. 
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Table 1. General Characteristics of Subjects
Variables N (%)/Mean ± SD
Sex (M：F) 105 (64.4)：58 (35.6)
Age (years)  64.4 ± 15.6




10－20  45 (28.0)
＞20 104 (64.6)
Major diagnosis Respiratory  53 (32.7)
Neuromuscular  30 (18.5)
Cardiologic  27 (16.7)





Respiratory failure  81 (50.0)
Intensive monitoring  61 (37.7)
Cerebroneurologic symptoms   14 (8.6)
Others  6 (3.7)
APACHE II score: acute physiology and chronic health evaluation 
II score; ICU: intensive care unit.
결      과
  6개 대학의 상급 종합전문병원 중환자실로부터 각 30명
씩 총 180명의 자료를 수집했으나 인공호흡기 치료를 기준 
이하로 받은 17명을 제외하여 본 연구 결과에서는 163명의 
자료만 분석하였다. 대상 환자의 나이는 평균 64.4 ± 15.6세
였고, 이 중 남자가 105명(64.4%)이었다. 입실 시 APACHE 
II점수는 22.6 ± 8.1이었고, 20점 이상으로 중증도가 높은 
환자가 104명(64.6%)이었다. 주요 진단명으로는 호흡기계 
질환이 53명(32.7%)으로 가장 많았고, 신경계 30명(18.5%), 
순환기계 27명(16.7%), 암 22명(13.6%)의 순이었다. 중환자실 
입실 사유로는 호흡 부전으로 인한 인공호흡기 치료가 81
명(50.0%)으로 가장 많았고, 혈역동학적 불안정으로 인한 
집중 감시가 61명(37.7%), 그리고 뇌신경계 이상 14명(8.6%)
의 순이었다(Table 1). 
1) 중환자실 입실 시 영양상태 
  대상자들의 중환자실 입실 시 영양상태는 Table 2와 같
다. 평균 BMI는 22.3 ± 3.7 kg/m2였고, 18.5 kg/m2 미만의 저
체중 환자가 20명(12.4%), 25 kg/m2 이상의 비만 환자가 33
명(20.4%)이었다. 중환자실 입실 전 체중 감소가 기록된 환
자는 21명(12.9%)이었고, 이들은 입실 전 1달 동안 평소 체
중의 평균 4.1 ± 4.4 kg, 즉 6.9%의 심한 감소 상태로 입원
하였다.
  영양 상태와 관련된 지표로 사용되는 혈중 단백질, 알부
민, 총 임파구수, 콜레스테롤 농도는 정상 범위 이하인 환
자는 각각 117명(75.4%), 106명(65.8%), 118명(73.8%), 82명
(67.2%)이었다. 혈중 무기질 농도 중 인은 40명(27.4%), 동맥
혈 이온화 칼슘은 76명(59.8%) 그리고 동맥혈 이온화 마그
네슘은 33명(40.7%)이 정상 범위 이하였다(Table 2). 혈중 알
부민과 총 임파구수를 기준으로 환자의 영양상태를 판정한 
결과 영양상태 양호군은 74명(45.4%), 중등도 영양불량군은 
51명(31.3%), 심한 영양불량군은 38명(23.3%)으로 대상 환자
의 54.6%가 중환자실 입실 시에 이미 중등도 혹은 심한 영
양불량 상태인 것으로 나타났다. 
2) 중환자실 입실 후 10일간의 영양집중지원 현황
  대상 환자 중 장관영양만 공급받은 환자는 16명(9.8%), 
정맥영양만 공급받은 환자는 44명(27.0%), 정맥영양과 장관
영양을 동시에 공급받은 환자는 97명(59.5%)이었으며, 전혀 
영양을 공급받지 않은 환자도 6명(3.7%)있었다(Table 3). 정
맥영양은 중환자실 입실 후 평균 1.6 ± 1.4일에 시작되었으
나 장관영양은 다소 늦게 3.6 ± 2.1일에 시작되었다. 장관영
양을 통해 열량 목표량에 도달한 환자는 35명(19.4%)이었
고, 평균 5.3 ± 3.2일이 소요되었다. 정맥영양이나 장관영양
을 통해 공급된 총 에너지 공급량이 목표량에 도달한 환자
는 92명(51.1%)이었고, 평균 4.4 ± 2.8일이 소요되었다. 에너
지 요구량 대비 정맥영양이나 장관영양을 통해 공급된 총 
에너지 공급량은 55.8 ± 29.3%, 단백질 요구량에 대한 공급
량은 46.1 ± 30.1%였다(Table 3). 총 영양소 공급량 중 장관
영양을 통한 에너지 및 단백질의 평균 공급량은 각각 348 
± 376.5 kcal, 16.0 ± 17.0 g으로 이는 요구량의 25.7 ± 
29.2%, 24.0 ± 25.0%에 해당하였다. 에너지 공급량은 중환
자실 입실 후 5일째 64.3 ± 37.2%로 가장 높았고, 이후 점
차 감소하는 경향을 보였다(Fig. 1). 단백질 공급량도 중환
자실 입실 5일째 요구량의 52.8 ± 39.6%로 가장 높았고 이
후 감소하는 경향을 보였다(Fig. 1). 환자의 중증도나 연령
에 따른 영양공급량은 통계적으로 의미 있는 차이를 보이
지 않았다. 영양상태에 따른 세 군간의 영양집중지원 경로
는 통계적으로 의미 있는 차이를 보였고(p ＜ 0.001), 특히, 
심한 영양불량군에서는 정맥영양만을 통해 영양공급을 받
은 환자가 42.1%로 다른 두 군에 비해 높았고, 장관영양을 
받은 환자는 없었다. 세 군에서 장관영양 시작일, 평균 에
너지 및 단백질 공급률은 차이를 보이지 않았다(Table 3).
3) 병원간 영양집중지원 특성 비교
  병원간 영양집중지원을 통한 영양공급 현황을 비교한 결
과 에너지 요구량에 대한 평균공급률은 통계적으로 유의적
인 차이를 보이지 않았으나, 단백질 공급률, 장관영양과 정
맥영양을 통한 영양공급률, 중환자실 입실일로부터 정맥영
양 및 장관영양 시작일까지의 소요 기간, 장관영양이나 정
맥영양을 단독으로 공급받는 환자의 비율에는 차이가 있었
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EN only 16 (9.8) 14 (18.9) 2 (3.9) 0 (0.0)
PN only  44 (27.0) 19 (25.7)  9 (17.7) 16 (42.1)
EN & PN  97 (59.5) 39 (52.7) 40 (78.4) 18 (47.4)
No nutrition  6 (3.7) 2 (2.7) 0 (0.0)  4 (10.5)
Days to PN start (mean ± SD)† 1.57 ± 1.39 1.91 ± 1.92 1.31 ± 0.58 1.35 ± 0.95
Days to EN start (mean ± SD) 3.56 ± 2.12 3.72 ± 2.17 3.21 ± 1.94 3.89 ± 2.35
% calorie delivery to estimated needs (mean ± SD) 55.8 ± 29.3 51.9 ± 25.9 63.0 ± 30.4 53.7 ± 33.0
% protein delivery to estimated needs (mean ± SD) 46.1 ± 30.1 42.7 ± 28.1 53.5 ± 34.0 42.7 ± 30.7
*Significantly different among 3 groups according to the initial nutritional status (p ＜ 0.001) by chi-square. †Significantly different among 
3 groups according to the initial nutritional status (p ＜ 0.05) by analysis of variance. EN: enteral nutrition; PN: parenteral nutrition.
Table 2. Nutritional Status on ICU Admission
Variables N (%)/Mean ± SD
BMI (kg/m2) 22.3 ± 3.7
BMI group (kg/m2) ＜18.5  20 (12.4)
18.5－22.9  70 (43.2)
23.0－24.9  39 (24.1)
≥25  33 (20.4)
Admission weight (kg)  59.8 ± 11.6
Weight loss Yes  21 (12.9)
        Amount (kg/month)  4.1 ± 4.4
No/don’t know 142 (81.1)
Laboratory assessment Total protein Low (＜6.7 g/dl) 117 (75.4)
Normal (6.7－8.0 g/dl)  36 (23.3)
High (＞8.0 g/dl)  2 (1.3)
Albumin Low (＜3.4 g/dl) 106 (65.8)
Normal (3.4－5.3 g/dl)  54 (33.5)
High (＞5.3 g/dl)  1 (0.6)
TLC Low (＜1,500/mm3) 118 (73.8)
Normal (1,500－4,000/mm3)  34 (21.3)
High (＞4,000/mm3)  8 (5.0)
Cholesterol Low (＜139 mg/dl)  82 (67.2)
Normal (139－230 mg/dl)  38 (31.2)
High (＞230 mg/dl)  2 (1.6)
Phosphorus Low (＜2.8 mg/dl)  40 (27.4)
Normal (2.8－4.5 mg/dl)  69 (47.3)
High (＞4.5 mg/dl)  37 (25.3)
Ca2＋ Low (＜1.14 mg/dl)  76 (59.8)
Normal (1.14－1.29 mg/dl)  19 (15.0)
High (＞1.29 mg/dl)  32 (25.2)
Mg2＋ Low (＜0.5 mg/dl)  33 (40.7)
Normal (0.5－0.61 mg/dl)   9 (11.1)
High (＞0.61 mg/dl)  39 (48.2)
Nutritional status group Well nourished (Alb ≥3.5 g/dl or TLC ≥1,400/mm3)  74 (45.4)
Moderately malnourished (Alb 2.8－3.4 g/dl or TLC 1,000－1,399/mm3)  51 (31.3)
Severely malnourished (Alb ＜2.8 g/dl or TLC ＜1,000/mm3)  38 (23.3)
BMI: body mass index; TLC: total lymphocyte count; Ca: calcium; Mg: magnesium.
이송미 외 8인：영양집중지원 실태 조사  161
Fig. 1. Changes of percentage of calorie and protein intake to estimated needs via enteral and/or parenteral nutrition during 10 days since ICU 
admission. (A) Percentage of calorie intake to estimated needs via EN and/or PN. (B) Percentage of protein intake to estimated needs 
via EN and/or PN. EN: enteral nutrition; PN: parenteral nutrition; ICU: intensive care unit. 
Table 4. Differences in the Nutrition Support Characteristics Among Institutions
Variables Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D Hospital E Hospital F
% calorie delivery to estimated needs
 (mean ± SD)
67.6 ± 28.8 54.8 ± 25.2 50.1 ± 34.9 57.3 ± 35.6 52.5 ± 17.8 48.1 ± 28.0
% protein delivery to estimated needs†
 (mean ± SD)
63.0 ± 33.3 35.2 ± 24.5 50.5 ± 36.0 47.6 ± 33.8 35.1 ± 20.3 43.2 ± 21.8
% calorie delivery via EN to estimated needs‡
 (mean ± SD)
22.8 ± 27.8 36.5 ± 34.9 71.3 ± 35.4 28.5 ± 31.3 21.8 ± 16.9 16.3 ± 25.4
% calorie delivery via PN to estimated needs‡
 (mean ± SD)
75.6 ± 28.5 64.0 ± 34.2 25.1 ± 32.4 70.4 ± 31.1 77.9 ± 16.7 81.1 ± 30.3
Days to PN start* (mean ± SD) 1.30 ± 0.60 1.46 ± 1.53 3.21 ± 2.94 1.48 ± 1.01 1.30 ± 0.47 1.42 ± 0.79
Days to EN start* (mean ± SD) 4.83 ± 2.96 3.86 ± 2.08 2.78 ± 1.68 3.42 ± 1.71 3.08 ± 1.83 4.20 ± 1.64
Route of Nutrition support: EN only‡ (N, %) 0 (0.0) 2 (6.7) 12 (40.0) 1 (3.3) 0 (0.0) 1 (7.7)
Route of Nutrition support: PN only‡ (N, %) 12 (40.0)  8 (26.7)  3 (10.0)  9 (30.0)  4 (13.3)  8 (61.5)
Patients provided EN or PN* (N, %)  30 (100.0)  30 (100.0) 26 (86.7) 28 (93.3)  30 (100.0)  13 (100.0)
Significantly different among hospitals (*p ＜ 0.05, †p ＜ 0.01, ‡p ＜ 0.001) by analysis of variance. EN: enteral nutrition; PN: parenteral 
nutrition.
다. 경장영양 시작일이 2.8일로 가장 빨랐던 C 병원은 경장
영양을 통한 영양공급률, 경장영양만으로 영양공급을 받은 
환자의 비율이 다른 병원에 비해 높았고, 정맥영양을 통한 
영양공급비율, 정맥영양만으로 영양공급을 받은 환자의 비
율은 다른 병원보다 낮았다(Table 4).
4) 영양공급률 및 초기 영양상태에 따른 임상 경과 
지표 비교
  에너지 요구량에 대한 실제 공급량의 비율에 따라 임상
적인 경과에 차이가 있는지 알아보기 위해 대상환자를 에
너지 공급량의 비율이 50% 미만군, 50－75%군, 그리고 
75% 이상군인 세 군으로 분류하여 중증도 점수인 APACHE 
II 점수를 보정한 후, 중환자실 재원일수, 호흡기 사용일수, 
병원 재원일수, 중환자실 감염률과 사망률을 비교했으며 사
망률을 제외한 임상경과 지표의 비교는 사망환자를 제외하
고 시행했다. 세 군의 사망률은 각각 38.4%, 37.8%, 27.1%로 
에너지 요구량에 대한 공급량의 비가 75% 이상군에서 가장 
낮았으나 통계적으로 의미 있는 차이는 아니었다. 사망환자
를 제외한 분석에서 인공호흡기 사용일수와 총 재원일수, 
중환자실 감염률은 세 군간에 의미 있는 차이가 없었으나 
중환자실 재원일수는 에너지 공급률이 50－75%군이 50% 
미만군보다 길었으나 75% 이상군은 다른 두 군과 차이가 
없었다(p ＜ 0.05) (Table 5).
  초기 영양상태와 임상적 결과를 분석한 결과, 사망률에 
있어서 심한 영양불량군이 다른 두 군에 비해 통계적으로 
의미 있게 높게 나타났으나(심한 영양불량군 54.3%, 영양상
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Table 5. Comparison of Clinical Outcomes according to Percentage of Calorie Intake to Estimated Needs
Variables ＜50% 50－74.9% ≥75%
 Length of stay in ICU (days, mean ± SD) 12.1 ± 2.1a 21.7 ± 2.5b 17.6 ± 2.5a,b
 Duration of MV (days, mean ± SD)  8.3 ± 1.8 14.6 ± 2.2 12.1 ± 2.2
 Length of stay in hospital (days, mean ± SD) 33.8 ± 4.3 47.4 ± 5.2 45.3 ± 5.2
 Infection rate in ICU (%)  6.9%  7.2%  9.4%
 Mortality (%) 38.4% 37.8% 27.1%
Values in the group with different superscripts are significantly different from each other (p ＜ 0.05) (adjusted for acute physiology and 
chronic health evaluation II score). Comparison of length of stay in ICU, duration of MV, length of stay in hospital, infection rate in ICU 
was conducted after excluding the dead patients. ICU: intensive care unit; MV: mechanical ventilation.








Length of stay in ICU (days, mean ± SD) 17.3 ± 2.0 17.3 ± 2.4 12.5 ± 3.6
Duration of MV (days, mean ± SD) 11.6 ± 1.7 11.7 ± 2.0  9.4 ± 3.1
Length of stay in hospital (days, mean ± SD) 41.1 ± 4.1 38.9 ± 4.8 46.1 ± 7.2
Infection rate in ICU* (%)  3.6%  5.8% 25.2%
Mortality* (%) 31.2%a 27.7%a 54.3%b
*Significantly different among the 3 groups according to the initial nutritional status (p ＜ 0.05) (adjusted for acute physiology and chronic 
health evaluation II score). Values in the group with different superscripts are significantly different from each other (p ＜ 0.05) (adjusted 
for acute physiology and chronic health evaluation II score). Comparison of length of stay in ICU, duration of MV, length of stay in 
hospital, infection rate in ICU was conducted after excluding the dead patients. ICU: intensive care unit; MV: mechanical ventilation.
태 양호군 31.2%, 중등도 영양불량군 27.7%, p ＜ 0.05), 다
른 임상적 지표인 중환자실 재원일수, 인공호흡기 사용일
수, 총 재원일수, 중환자실 감염율은 세 군간에 차이가 없
었다(Table 6).
고      찰
  중환자의 영양불량은 영양 공급 부족에 따른 영양불량과 
달리 질병이나 상해로 인한 과대사를 초래하여 더욱 빠르
게 체내 근육량을 손실시키고 합병증 발생의 주요인임을 
고려할 때, 중환자실 입실 시 질병의 중증도와 함께 영양상
태를 평가한다는 것은 매우 의미 있는 일이라 할 수 있다. 
본 연구 결과에 포함된 163명의 대상자는 중환자실 입실 
시 APHACHE II 점수가 평균 22.6점으로 질병의 중증도가 
다소 높고 절반 이상인 54.6%의 환자가 중등도 혹은 심한 
영양불량 상태로 입실하여 질병 치료 시 영양치료가 매우 
우선적으로 시행되어야 하는 상황임을 확인할 수 있었다. 
중환자의 영양불량률은 평가 방법에 따라 다소 다르게 보
고되기도 하는데 Sungurtekin 등은 124명의 중환자의 영양상
태를 Subjective Global Assessment (SGA)에 의거하여 평가한 
결과 약 37%가 중등도 이상의 영양불량 상태임을 보고 하
였다.[12] Ahn 등은 3,758명의 중환자를 대상으로 본 연구와 
같은 방법인 혈중 알부민과 총 임파구수를 이용하여 영양
상태를 평가한 결과 본 연구 결과보다 높은 68.3%의 환자
가 영양불량으로 판정되었을 뿐 아니라 영양상태 양호군에 
비해 평균 중환자실 재원일수 및 입원일수, 호흡기 사용일
수 그리고 사망률에서 모두 유의적으로 증가하였다고 보고
하였다.[13] 
  한편, Pablo는 입원환자 60명을 대상으로 입원 48시간 이
내에 영양상태를 SGA, Nutritional Risk Index (NRI), Gassull 
Classification, Instant Nutritional Assessment (INA)의 네 가지 
방법을 활용하여 영양상태를 비교 평가해 본 결과, 약 
78.3%가 입원 시 영양불량 상태에 처해 있으며 이 중 SGA
에 의해서는 영양불량의 정도가 63.3%를, NRI에 의해서는 
90%까지 영양불량임을 보고하고 이 중 혈중 알부민과 총 
임파구수를 이용한 INA가 입원 시 영양불량 및 영양불량의 
위험을 가장 잘 나타내는 우수 지표임을 제시하였다.[14] 본 
연구의 중환자 영양불량률은 10년 전 Lee 등의 연구에서 
87%로 보고한 것에 비하면 다소 향상되었다고 생각할 수도 
있는데,[14] 실제 본 연구 대상자중 저체중 환자는 12.4%에 
비해 비만 환자는 20.4%로 영양 치료 시 비만으로 인한 영
양적 고려가 필요함을 제시했다. 
  영양집중지원 현황 결과 조사기간 10일 동안 정맥영양만
을 공급받는 환자가 27%로 장관영양만을 공급받은 환자
(9.8%)에 비해 약 2.8배 많았고, 정맥영양은 입실 후 1.6일
에 시작되는 반면, 장관영양은 입실 후 3.5일에 시작되어 
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대부분의 국내 중환자실에서는 경장영양을 우선 고려하도
록 하는 최근의 국제적인 지침과는 다르게 정맥영양이 우
선 적용됨을 알 수 있었다. 이는 하경호 등의 연구에서도 
중환자실 입실 후 3일까지는 정맥영양을 우선으로 공급한
다는 결과와 유사한 경향을 보이고 있다.[15] 반면, 20개국 
158개 중환자실 입원 환자 2,946명을 대상으로 한 Cahill 등
의 외국 보고에서는 장관영양만을 공급받는 환자의 비율이 
61.7%로, 본 연구 결과와는 무려 6배 정도 큰 차이가 있었
다.[16] 같은 연구에서 장관영양 공급 시작까지의 평균 소요 
기간이 중환자실 입실 후 1.9일(46.5시간)로 중환자 영양관
리치료지침에서 제시하는 2일(48시간) 이내의 지침을 준수
하는 반면, 본 연구 결과는 3.5일로 이 지침과는 큰 차이가 
있었다. 더욱이 조사 대상병원 중 가장 빨리 장관영양을 시
행한 C병원 역시 장관영양 공급 시작일이 2.7일 소요됨을 
보여 Cahill의 연구에서 가장 잘 시행하고 있는 중환자실의 
0.34일(8.2시간)과 비교 시 2일 이상의 지연을 보였다. 
  본 연구에서 영양상태에 따라 영양공급 경로가 유의적인 
차이를 보였는데 영양상태 양호군에서 경장영양만으로 영
양공급 받은 환자가 18.9%인 반면, 심한 영양불량군에서는 
0%로 큰 차이를 보였다. 6개 병원의 영양집중지원 시행 현
황을 비교한 결과에서도 영양공급 경로와 장관영양 및 정
맥영양으로의 공급 에너지 비율, 장관영양 공급 시작일이 
유의적인 차이를 보여 병원간 영양집중지원의 시행지침에 
큰 차이가 있음을 시사하고 있다. 중환자에서 장관영양으로
의 공급이 정맥영양에 비해 생리적이며, 경제적일 뿐 아니
라 감염률, 인공호흡기 사용일수, 사망률 등의 향상된 임상
적 결과를 나타낸다는 사실을 근거로 한 여러 중환자 영양
치료지침이 우리나라 중환자 치료 현장에도 적극적으로 적
용되어야 할 것이다.
  10일간 환자들에게 공급된 에너지와 단백질 평균 공급량
은 요구량과 비교 시 각각 55.8%, 46.1%로 Moon 등이 7일 
이상 중환자실에 입원한 262명 환자를 대상으로 보고한 연
구에서 에너지 권장량의 66.4%를 공급했다는 결과보다는 
낮았다.[10] Cahill 등의 연구에서는 에너지는 59%, 단백질 
60.3%로 본 연구 결과보다 높게 공급되었고, 본 연구에서는 
5일 이후부터 영양공급량이 점차 감소 경향을 보인데 비하
여 중환자실 재원일수가 증가할수록 에너지 공급 역시 조
금씩 증가하는 양상을 보였다.[16]
  영양공급량에 따라 사망률과 감염률, 중환자실 치료기간
을 비교한 결과에서 에너지 공급이 70% 이상인 군에서 사
망률이 감소하는 경향을 보였다. 또한 중환자실 입실 시 영
양상태에 따른 임상적 결과를 비교한 결과, 심한 영양불량
군의 감염률과 사망률이 다른 두 군에 비해 의미 있게 높
았다. 본 연구는 후향적 의무기록을 통해 수집된 자료를 분
석한 연구로 각 병원에서 사용하는 감염관리 적용기준과 
중환자실 입실 및 퇴실 기준과 같은 치료지침에 차이가 있
어서 기존 연구에서와 같은 영양 공급량 및 영양상태의 정
도에 따른 일관된 임상적 결과를 보여주지는 못한 것으로 
판단된다. 단일 병원 중환자를 대상으로 공급량에 따른 임
상적 결과를 비교한 연구에서는 심한 에너지 결핍군에서 
감염 발생률, 총 재원일수, 중환자실재원일수 사망률이 의
미 있게 증가되었음을 보고하기도 하였다.[17] 외국의 연구 
보고에서는 부족한 영양공급은 합병증 발생 증가, 인공 호
흡기 사용 지연, 중환자실 재원일수 증가 및 사망률 증가와 
관련됨을 보고하고 있는데,[18-20] Alberda 등이 37개국 167
개 중환자실의 2,772명의 중환자를 대상으로 조사한 결과 
중환자의 BMI와 상관없이 에너지 및 단백질의 공급량의 증
가가 사망률 및 인공 호흡기 사용일수 감소를 시킨다고 보
고하였다.[21]
  본 연구의 제한 점으로는 첫째, 후향적 연구로써 모든 기
록 특히, 영양공급량 및 경장영양 공급 시행 소요일 등 주
요 평가 지표를 의무 기록에 전적으로 의존했다는 점에서 
실제 상황과 차이가 있을 수 있을 것이며 둘째, 3개월 동안
의 기록으로 각 병원 중환자 영양관리 특성을 충분히 반영
하지 못했을 수 있고 셋째, 각 병원에서 적용하고 있는 임
상관련 지표의 적용기준(예, 중환자실 입실 기준, 중환자실 
퇴실 기준, 감염 기준 등)을 동일하게 적용하지 못한 점을 
들 수 있다. 그러나, 본 연구는 인공호흡기 치료를 받는 중
환자의 영양상태와 영양공급 현황을 조사한 국내 다기관 
연구로서 의의가 있다고 생각된다.
  결론적으로 본 연구에서 중환자들의 입실 시 질병의 중
증도는 높고 영양상태는 불량한데 비해 초기 영양공급량은 
요구량에 비해 매우 부족하며, 특히 중환자를 위한 국제영
양집중지원 지침에서 임상적 경과 개선을 위해 권고하는 
장관영양 공급 현황이 국제 기준과 큰 차이를 보일 뿐 아
니라 6개 병원에서의 영양관리 시행방법도 많은 차이가 있
음을 알 수 있었다. 이러한 문제점 해결을 위해서는 국내 
중환자 및 임상영양 관련 전문학회를 중심으로 국내 의료 
환경을 고려한 중환자 영양관리지침의 제시와 이의 효과에 
대한 연구가 이루어져야 할 것으로 생각된다. 
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